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Resumen 
Introducción. El cáncer de próstata es el más frecuente en hombres y constituye la segunda causa de 
mortalidad. La rehabilitación basada en ejercicios se muestra efectiva y segura para mitigar los efectos 
del cáncer. Objetivo. Determinar los cambios hemodinámicos y calidad de vida en pacientes con cáncer 
de próstata luego de un entrenamiento de alta intensidad (HIIT) o continuo, a intensidad moderada (MICT). 
Métodos. Ensayo clínico aleatorizado con 249 pacientes con cáncer de próstata en estadio II distribuidos en 
tres grupos (MICT, HIIT y grupo control) a quienes se les aplicó el cuestionario EORTC QLQ C-30 para calidad 
de vida, ecocardiograma, prueba de esfuerzo, signos vitales y la escala FACT-Fatigue Scale. El programa 
de entrenamiento tuvo una duración de 36 sesiones de 70 minutos, tres veces por semana. Resultados. Al 
comparar los resultados post entrenamiento de las variables hemodinámicas, logramos determinar cambios 
en la fracción de eyección (GE1: 49,0 ± 5,6 vs 52,0 ± 5,4; GE2: 45,0 ± 5,3 vs 51,0 ± 3,2; GC: 48,0 ± 4,1 vs 48,0 
± 4,4; p<0,005), frecuencia cardíaca máxima (GE1: 155,0 ± 7,0 vs 159,0 ± 4,0; GE2: 156,0 ± 14,0 vs 168,0 ± 
5,0; GC: 155,0 ± 7,0 vs 155,0 ± 6,0; p<0,005). Al igual que los resultados para calidad de vida (GE1: 55,1 ± 
10,3 vs 70,9 ± 10,2; GE2: 59,8 ± 9,9 vs 118,0 ± 14,6; GC: 60,2 ± 7,6 vs 62,3 ± 9,4; p<0,005). Conclusiones. 
El HIIT y MICT mejoraron significativamente la calidad de vida, fatiga, y todas las variables hemodinámicas 
evaluadas en la investigación. Se demostró mayores beneficios con el HIIT. El grupo control de atención 
habitual sin entrenamiento físico, no presentó cambios significativos.
Palabras clave: Neoplasias de la Próstata; Calidad de Vida; Rehabilitación Cardiaca; Ejercicio; Entrenamiento 
de Resistencia; Ensayo Clínico (fuente: DeCS BIREME).
Abstract
Introduction. Prostate cancer is the most common in men and is the second cause of death. Exercise-based 
rehabilitation is effective and safe in mitigating cancer effects. Objective. To determine the hemodynamic 
changes and quality of life in prostate cancer after a high intensity training (HIIT) or continuous to moderate 
intensity (MICT). Methods. A randomized clinical trial with 249 patients with stage II prostate cancer divided 
into 3 groups (MICT, HIIT and control group) who were applied EORTC QLQ C-30 questionnaire for quality of 
life, echocardiogram, stress test, vital signs and FACT-Fatigue Scale. The training program lasted 36 sessions 
of 70 minutes, 3 times a week. Results. When comparing the post-training results of the hemodynamic 
variables, we managed to determine changes in the ejection fraction (GE1: 49.0 ± 5.6 vs 52.0 ± 5.4, GE2: 45.0 
± 5.3 vs 51.0 ± 3.2, GC: 48.0 ± 4.1 vs 48.0 ± 4.4 p<0.005), maximum heart rate (GE1: 155.0 ± 7.0 vs 159.0 ± 
4.0, GE2: 156.0 ± 14.0 vs 168.0 ± 5.0, GC: 155.0 ± 7.0 vs 155 ± 6.0, p<0.005). As in the results for quality of 
life (GE1: 55.1 ± 10.3 vs 70.9 ± 10.2, GE2: 59.8 ± 9.9 vs 118.0 ± 14.6, GC: 60.2 ± 7.6 vs 62.3 ± 9.4, p<0.005). 
Conclusions. HIIT and MICT significantly improved the quality of life, fatigue, and all hemodynamic variables 
evaluated in the research. Greater benefits were demonstrated with HIIT. The usual care control group without 
physical training did not show significant changes.
Keywords: Prostatic Neoplasms; Quality of Life; Cardiac Rehabilitation; Exercise; Resistance Training; Clinical 
Trial (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN
El término cáncer hace referencia a un 
conjunto de enfermedades distinguidas 
por el aumento descontrolado y la mul-
tiplicación de células atípicas, llegando a 
causar la muerte. Su origen es causado 
por factores modificables como la ali-
mentación, radiación, tabaco, sustancias 
químicas, entre otros; y los factores no 
modificables como problemas inmuni-
tarios, hormonales,  mutaciones here-
dadas y en respuesta al metabolismo (1). 
El cáncer de próstata es uno de los más 
frecuentes y se encuentra entre las cinco 
causas de mortalidad en los hombres, te-
niendo a los adenocarcinomas en la zona 
periférica de la glándula, como el tipo his-
tológico mayormente encontrado (2). 
Se conoce que el diagnóstico de 
cáncer causa cambios emocionales, 
sociales y sobre todo físicos, que originan 
distintas necesidades en los pacientes y 
sus familias. Del mismo modo, cuando 
mencionamos el término calidad de vida 
(CV) de un paciente, comprendemos esta 
idea como la discrepancia entre la expec-
tativa y su realidad; en otras palabras, 
cuanto mayor sea la desigualdad entre 
los mencionados, menor será su CV (3). 
Asimismo, la calidad de vida relacionada 
con la salud (CVRS), la cual es multidi-
mensional, predomina por la interrela-
ción de factores individuales, sociales y 
ambientales (4), y claramente diferencia-
ble por parte del paciente de la percep-
ción del estado de salud (5). Participan 
aspectos en relación con al menos  tres 
componentes: uno individual (relaciona-
do con el estrés que supone la enferme-
dad para el paciente), uno de interacción 
(que tiene que ver con el apoyo social) 
y otro comunitario  (relacionado con un 
sentido de pertenencia) (6,7). 
Debido a que esta situación viene se-
guida de un daño fisiológico y psicosocial 
gradual por la concentración de la enfer-
medad y los efectos desfavorables del 
tratamiento, el ejercicio físico es una de 
las actividades más recomendadas para 
el paciente. Dentro de todas las varie-
dades de ejercicio físico disponibles, re-
saltamos el entrenamiento de intervalos 
de alta intensidad (HIIT), que esta basado 
en ejercicios repetidos de alta intensidad 
separados por cortos períodos de recu-
peración. El HIIT ha sido aplicado como 
un esquema efectivo para la mejora de la 
condición física, funciones fisiológicas y 
factores de riesgo de enfermedad cardio-
vascular (8,9). Por otro lado, otra alternati-
va recomendada es el ejercicio aeróbico 
a intensidad moderada continúa (MICT), 
que ha demostrado ser seguro y eficien-
te en pacientes oncológicos (10). Estudios 
recientes muestran que el ejercicio a 
intensidades más altas puede ofrecer 
diferentes y adicionales beneficios para 
las personas con cáncer (11). Resaltando 
que diferentes estudios han evidenciado 
que cuando el paciente realiza ejercicio 
con intensidad moderada (tres horas a 
la semana) presenta una menor tasa de 
recaída por el cáncer (57%) y un menor 
riesgo de mortalidad (Aproximadamente, 
30%).
Así, el objetivo de la presente investi-
gación fue determinar los cambios hemo-
dinámicos y calidad de vida en pacientes 
con cáncer de próstata (estadio II) luego 
de un programa de entrenamiento HIIT, 
en comparación con un programa MICT.
MÉTODOS
Diseño del estudio
Ensayo clínico aleatorizado, que se rea-
lizó con una muestra de 249 pacientes con 
cáncer en estadio II, cuya duración fue de 3 
años y 4 meses (noviembre 2015 - febrero 
2019), en el Centro de Rehabilitación Reha-
bilitar Cúcuta, Colombia. El presente artícu-
lo se da como resultado del macroproyecto 
randomizado de ONCO-EXE TRIAL registra-
do en el sistema de registro y resultados de 
protocolo ClinicalTrials.gov de la National 
Library of Medicine (NLM), the National 
Institutes of Health (NIH) y la Food and 
Drug Administration (FDA): NCT03915288.
Participantes
Los pacientes tenían características 
similares en relación a: etapa del cáncer, 
fracción de eyección, clase funcional, 
porcentaje muscular, grasa e IMC (ín-
dice de masa corporal), circunferencia 
abdominal, sobrepeso, obesidad, preva-
lencia de diabetes, hipertensión arterial 
(HTA), factores de riesgo cardiovascular. 
Además, todos los pacientes mostraron 
“riesgo alto” según la estratificación pro-
puesta por la Asociación Americana de 
Rehabilitación Cardiopulmonar (12). 
Para la inclusión en el estudio, los pa-
cientes tenían que estar diagnosticados 
con cáncer en estadío II, tener más de 18 
años y asistir a un programa de entrena-
miento. Asimismo, todos los pacientes 
de forma personal firmaron un consenti-
miento informado protegido por el Comi-
té de Ética e Investigación de la Institu-
ción Prestadora de Servicios Rehabilitar 
Cúcuta, Colombia. De la misma manera, 
fue obligatorio que los individuos tuvie-
ran una fracción de eyección superior al 
35%, sin dificultad para realizar los cues-
tionarios, pruebas, y las medidas que re-
quiere la investigación; como también, el 
compromiso de asistir tres veces por se-
mana para entrenamiento.
Se excluyeron los pacientes con dolor 
intenso en miembros inferiores, angina 
inestable, frecuencia cardíaca >120 lpm 
(latidos por minuto) en reposo, presión 
arterial sistólica >190 mmHg, presión ar-
terial diastólica >120 mmHg. También, se 
excluyeron pacientes con cáncer en otro 
estadío que no fuera el II. De la misma 
manera, determinamos que el individuo 
tenía la elección de abandonar la inves-
tigación cuando lo quisiera o mostrar 
inestabilidad hemodinámica sin mejoría 
durante ninguna prueba o durante el 
proceso de intervención.
Intervenciones
Inicialmente, el paciente fue evaluado 
en el área de oncología para conocer su 
estado actual,  las particularidades socio-
demográficas, antropométricas y fisioló-
gicas. El mismo día, fue evaluado por un 
fisioterapeuta para realizar una prueba 
de esfuerzo de acuerdo con el protocolo 
de Naughton, que se recomienda en pa-
cientes de alto riesgo y cuya velocidad e 
inclinación en la banda sin fin es por fases 
de dos minutos, necesaria para determi-
nar la frecuencia cardíaca máxima (FCM) 
y con fundamento a esta, prescribir el 
ejercicio conveniente. Para estos estu-
dios, el paciente tenía prohibido fumar, 
beber o ingerir algún medicamento que 
pudiera alterar sus signos vitales o el ren-
dimiento en la prueba.
Para la intervención de los pacientes 
se trabajó según la FCM obtenida en la 
prueba de esfuerzo con el protocolo de 
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Naughton que realizaron los pacientes 
el primer día de ingreso. Para la fuerza, 
se utilizó el resultado del test de 1RM. 
El programa de entrenamiento tuvo una 
duración de 36 semanas con asistencia 
de tres veces a la semana con 70 minutos 
por intervención. Durante toda la inter-
vención el paciente estuvo monitorizado 
por un sistema Polar Multisport RS800CX 
®, oximetría y con la escala de Borg para 
evitar sobrepasar la intensidad de entre-
namiento. La inclinación, resistencia, y 
velocidad de los ejercicios fueron asig-
nadas según los parámetros indicativos 
(FCM, VO2, Borg) para intensidad mode-
rada y alta.
En el grupo experimental 1 (GE 1), el 
programa de intervención consistió en 
70 minutos por sesión, en donde 10 mi-
nutos eran de calentamiento (ejercicios 
respiratorios, caminata, estiramientos), 
30 minutos de entrenamiento aeróbico 
continuo a intensidad moderada (60-
80% FCM) en bicicleta, remo, elíptica y 
recumbent. Los otros 20 minutos, fueron 
para el entrenamiento de fuerza (40-60% 
fuerza máxima) con mancuernas y thera-
band de manera progresiva. Y los últimos 
10 minutos, fueron para el enfriamiento 
(ejercicios de coordinación, equilibrio, 
caminata y ejercicios respiratorios).
Mientras, en el grupo experimental 2 
(GE 2), los 10 minutos de calentamiento 
fueron similares al GE1. Los 30 minutos 
de entrenamiento fueron de ejercicio in-
terválico HIIT. Es decir, los pacientes fue-
ron intervenidos durante los 30 minutos 
con un protocolo creado por el autor prin-
cipal, denominado 30-30: 30 segundos a 
intensidad moderada (60-80% FCM) y 30 
segundos a intensidad alta (80-90% FCM) 
en banda sin fin, bicicleta estática, remo y 
recumbent. El entrenamiento de fuerza y 
enfriamiento fue idéntico al GE1.
Finalmente, se consideró la confor-
mación de un grupo control (GC), en pa-
cientes que recibirían el cuidado usual e 
institucionalizado que se da en estos ca-




De manera global, se obtuvieron los si-
guientes datos de los participantes: ante-
cedentes familiares y personales usando 
un cuestionario de ejecución individual; y 
medidas antropométricas (peso, talla, ín-
dice de masa corporal, circunferencia ab-
dominal, porcentaje de grasa y músculo) 
llevando a cabo procedimientos estanda-
rizados en la población colombiana.
El peso, el porcentaje de grasa y el 
músculo se consiguieron por medio de 
la balanza digital Tezzio TB-30037 ® cali-
brada con antelación y colocada en una 
superficie plana y estable, efectuando las 
instrucciones del manual del usuario. Por 
otro lado, la talla se alcanzó con el Adult 
Acrylic Halter Wall Kramer 2104 ®, colo-
cando al paciente en bipedestación, con 
la cabeza en el plano de Frankfort y los 
hombros relajados para prevenir la lordo-
sis y los miembros inferiores totalmente 
contra la pared. Finalmente, con estas 
variables se estableció el IMC. Después, 
con una cinta métrica y una exactitud de 
1 mm, se tomó la medida de la circunfe-
rencia abdominal tomando la referencia 
anatómica descrita por Frisancho (13).
Parámetros clínicos y hemodinámicos
De manera global los pacientes fue-
ron sometidos a un ecocardiograma 2-D 
(bidimensional) realizado por un médico 
cardiólogo externo al equipo de investi-
gación y quien generó una valoración an-
tes y después al protocolo de ejercicios 
para determinar la conformación, frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI) e investigar su movimiento en el 
momento. Dentro de la evaluación, se 
estableció la clase funcional de cada in-
dividuo conforme a la clasificación de la 
New York  Heart  Assosiation, que deno-
mina 4 clases (I, II, III y IV) basadas en las 
limitaciones de la actividad física del pa-
ciente, causados por síntomas cardíacos. 
Del mismo modo, la disnea percibida y el 
esfuerzo se evaluaron utilizando la esca-
la de Borg modificada (14). La frecuencia 
cardíaca fue valorada por el sistema Polar 
Multisport RS800CX ® y la respiratoria, 
al igual que la presión arterial sistólica y 
diastólica, se consiguieron manualmente 
y corroborada por un segundo evaluador. 
En tanto que la saturación de oxígeno se 
consiguió con un oxímetro portátil Nell-
cor Puritan Bennett ®.
Calidad de vida
Para este apartado, se utilizó el cues-
tionario EORTC QLQ C-30 (European Or-
ganisation for Research and Treatment 
of Cancer quality of Life Questionnaire 
Core 30) (15)con su respectiva interpre-
tación siguiendo la guía del manual de 
la European Organisation for Research 
and Treatment of Cancer (16). Esta prueba 
fue solicitada en el idioma español a los 
autores principales EORTC Quality of Life 
Group website quienes aprobaron su uso 
en la presente investigación. La interpre-
tación de un resultado alto representó 
una “alta / saludable” calidad de vida del 
participante evaluado y tomando como 
valor de referencia 65 puntos como indi-
cativo de una baja calidad de vida.
Fatiga
La fatiga se valoró mediante la escala 
FACT-Fatigue Scale (Escala de Fatiga de 
la Evaluación Funcional de la Terapia del 
Cáncer), que es un registro de 13 ítems 
que valora la gravedad de la fatiga asocia-
da al cáncer (FAC) en la última semana, 
con una escala de 0 a 4 para un total de 
52 puntos, y que con puntuaciones más 
altas reflejan una FAC más alta (mayor 
fatiga). Resaltando que resultados in-
feriores a 26 se considera una FAC baja 
(menor fatiga) (21).
Fuerza
La fuerza fue valorada mediante dina-
mometría con el Hand Grip CAMRY Elec-
tronic hand dynamometer model EH101 ®. 
Para este test se solicitó cumplir con la 
siguiente técnica: sujeto de pie o sentado 
en posición cómoda y sin apoyabrazos. 
Hombros aducidos y sin rotación. Codo 
flexionado a 90°. Antebrazo y muñeca 
en posición neutra. Se evaluó la fuerza 
de prensión en la mano hábil y se con-
signaron tres determinaciones seguidas, 
respetando el tiempo de recuperación 
muscular, que fue de alrededor un minu-
to. Por otra parte, para la determinación 
del peso inicial del entrenamiento de 
fuerza para las extremidades superiores 
(MMSS) e inferiores (MMII), se aplicó el 
test de una repetición máxima (1RM) con 
una extensión completa del grupo mus-
cular utilizado, sin sustituciones muscu-
lares.
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Aleatorización
La distribución de los pacientes selec-
cionados a los grupos experimentales se 
realizó mediante un muestro probabilísti-
co básico por medio de una tabla de nú-
meros aleatorios, cuyo orden fue rando-
mizado mediante el programa Microsoft 
Excel 2016 ®. 
Enmascaramiento
Los pacientes fueron evaluados inicial-
mente por un profesional no investigador 
(médico oncólogo del servicio de oncolo-
gía). Posteriormente, fueron registrados 
en una base de datos en Microsoft Excel 
2016 ®, únicamente con un número de 
identificación que permitió el cegamien-
to de los autores. Todos los individuos y 
profesionales incluyendo a los investiga-
dores fueron cegados a lo largo de todo 
el protocolo. 
Los investigadores realizaron los for-
mularios y las pruebas sin el conoci-
miento de ellos a la asignación de cada 
paciente, tipo de cáncer, o afectación 
del participante. Los investigadores en-
cargados de la realización de las pruebas 
respectivas fueron cegados durante todo 
el proceso (D. P-F. y P. P-R.). Después de 
las pruebas, se sugirió a los participantes 
que se acercaran al autor principal (J. P-R) 
para comunicar su horario y la fecha de 
inicio del programa de rehabilitación. Del 
mismo modo, destacamos que, desde el 
comienzo de los exámenes hasta el final 
del programa de entrenamiento, los au-
tores no establecieron una conversación 
sobre el tema con los participantes o 
los terapeutas. Únicamente, los autores 
efectuaron los cuestionarios, test y prue-
bas pre y post entrenamiento. Y solo el 
autor J. P-R. sustentó reuniones periódi-
cas con los fisioterapeutas entrenadores 
para saber y acordar el entrenamiento de 
los pacientes, pero no para interactuar 
con los participantes o revisar sus datos.
Luego del programa de entrenamien-
to, se llevaron a cabo pruebas y exáme-
nes a los pacientes para cuantificar las 
modificaciones luego del entrenamiento. 
Teniendo presente la información reco-
pilada antes y después, los análisis esta-
dísticos se efectuaron de modo cegado 
por los autores R. P-R. y K. S-P. Por últi-
mo, una vez que las diferentes variables 
se estudiaron a ciegas, todos los autores 
fueron notificados para las conclusiones 
respectivas.
Análisis estadístico
Se realizó una base de datos en Micro-
soft Excel 2016 ® con todos los individuos 
y sus resultados de las pruebas, test y 
cuestionarios pre y post entrenamiento. 
Luego, se efectuaron las estadísticas des-
criptivas para evaluar y señalar los datos 
por promedios con su desviación están-
dar correspondiente. La normalidad de 
los datos se evaluó mediante la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov y la indicación 
de especificidad fue evidente para to-
dos los análisis. Asimismo, a través de la 
prueba de Tukey, se utilizó el análisis de 
varianza ANOVA (análisis de varianza de 
una vía) y, posteriormente, las pruebas 
post hoc para evaluar las características 
de los diferentes grupos de edad, géne-
ro y antropometría. En todos los casos, 
se estableció un nivel de significancia del 
5% (p <0,05). Se utilizó el programa Stata 
Statistical Software: Release 13 (College 
Station, TX: StataCorp LP. 2013 ®)
Consideraciones éticas
El diseño y desarrollo de la investiga-
ción se llevó a cabo bajo las consideracio-
nes éticas de la Declaración de Helsinki, 
firma de consentimiento informado y fue 
aprobado por el Comité de Ética en In-
vestigación del Centro de Rehabilitación 
Rehabilitar Cúcuta, Colombia.
RESULTADOS
El estudio inició con una muestra total 
de 1573 pacientes con cáncer que luego 
de los respectivos filtros y criterios de ex-
clusión se contó con la participación de 
249 hombres con cáncer de próstata en 
estadio II (Figura 1).
HIIT: High Intensity Interval Training.
*632 Pacientes excluidos inicialmente (132 por cáncer fase 1; 351 por cáncer fase 3; 149 por cáncer fase 4).
**563 Pacientes excluidos por no cumplir criterios de inclusión (otros tipos de cáncer: 216 cáncer de mama, 79 
colorrectal, 70 tiroides, 48 cervico-uterino, 37 pulmón, 29 estomago, 25 hepático, 24 páncreas, 22 riñón, 13 esófago). 
***112 Pacientes excluidos por contraindicación (5 por proceso infeccioso, 13 dificultad para el traslado al sitio de 
entrenamiento, 22 por alteraciones arrítmicas, 35 por hipertensión sistólica >190 mmHg, 37 dolor articular). 
Figura 1. Flujograma de la distribución de los grupos (n=249) para la evaluación experimental  de cambios 
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En cuanto al nivel académico de los 
participantes, el 46,2% (n=120) había 
completado solo la escuela primaria, 
13,9% (n=25) estudió hasta la educación 
secundaria, 17,1% (n=45) nivel universi-
tario y el 22,6% (n=59) no estudió. Los 
tratamientos oncológicos realizados fue-
ron: cirugía (24%), radioterapia (65%), 
quimioterapia (55%), terapia hormonal 
(37%). Respecto a los factores de riesgo 
más frecuentes en la población de es-
tudio fueron: sedentarismo, obesidad 
abdominal, sobrepeso y obesidad, hiper-
tensión arterial, tabaquismo, dislipide-
mia, dieta inadecuada, diabetes mellitus, 
entre otros (Tabla 1).
Al comparar los resultados post-entre-
namiento de las variables hemodinámi-
cas, logramos determinar cambios en la 
fracción de eyección (GE 1: 49,0 ± 5,6 vs 
52,0 ± 5,4; GE 2: 45,0 ± 5,3 vs 51,0 ± 3,2; 
GC: 48,0 ± 4,1 vs 48,0 ± 4,4; p <0,005), 
frecuencia cardíaca máxima (GE 1: 155,0 
± 7,0 vs 159,0 ± 4,0; GE 2: 156,0 ± 14,0 
vs 168,0 ± 5,0; GC: 155,0 ± 7,0 vs 155,0 
± 6,0; p<0,005), presión arterial sistólica 
(GE 1: 145,0 ± 10,6 vs 140,0 ± 4,4; GE 2: 
130,0 ± 8,3 vs 121,0 ± 1,2; GC: 140,0 ± 7,2 
vs 140,0 ± 6,6; p<0,005) y diastólica (GE 
1: 95,0 ± 6,7 vs 90,0 ± 3,1; GE 2: 85,0 ± 
11,0 vs 80,0 ± 2,2; GC: 90,0 ± 4,5 vs 90,0 
± 5,7; p<0,005). 
En forma similar, se encontraron di-
ferencias estadísticamente significativas 
en los resultados del cuestionario EORTC 
QLQ C-30 para calidad de vida (GE 1: 55,1 
± 10,3 vs 70,9 ± 10,2; GE 2: 59,8 ± 9,9 vs 
118,0 ± 14,6; GC: 60,2 ± 7,6 vs 62,3 ± 9,4; 
p<0,005). Además, un factor influyente 
en la calidad de vida es la fatiga asociada 
al cáncer de próstata; para la cual, tam-
bién se obtuvieron cambios luego de un 
programa de entrenamiento MICT (22,8 
± 4,8 vs 15,7 ± 7,9; p<0,005) y HIIT (25,3 ± 
7,4 vs 9,1 ± 8,1; p<0,005) (Figura 2).
Desde el punto de vista antropomé-
trico, al revisar el porcentaje de mús-
culo, grasa e IMC antes y después de la 
intervención de cada programa de en-
trenamiento basados en el MICT (Grupo 
1) y HIIT (Grupo 2), con un componente 
de fuerza muscular, se observó una me-
jora significativa en todas las variables 








Edad (años) 55,0 ± 3,0 54,0 ± 3,0 52,0 ± 1,0
Fracción de eyección (%) 49,0 ± 5,6 45,0 ± 5,3 48,0 ± 4,1
FCM en prueba de esfuerzo 155,0 ± 7,0 156,0 ± 14,0 158,0 ± 11,0
PAS (mmHg) 145,0 ± 10,6 130,0 ± 8,3 140,0 ± 7,2
PAD (mmHg) 95,0 ± 6,7 85,0 ± 11,0 90,0 ± 4,5
Altura (m) 1,6 ± 10,2 1,6 ± 4,9 1,6 ± 3,4
Peso (Kg) 75,0 ± 11,1 82,0 ± 9,6 80,0 ± 7,3
IMC 28,2 ± 5,4 32,8 ± 3,9 32,4 ± 4,2
Circunferencia abdominal (cm) 88,0 ± 3,2 92,0 ± 5,5 91,0 ± 4,5
Porcentaje graso (%) 21,0 ± 4,7 27,0 ± 6,2 25,0 ± 7,6
Porcentaje muscular (%) 31,0 ± 11,4 30,0 ± 9,6 30,0 ± 11,8
Fuerza 24,5 ± 10,5  27,4 ± 5,7  29,7 ± 6,3  
Fatiga (FACT-F) 22,8 ± 4,8 25,3 ± 7,4 21,6 ± 3,2
Calidad de vida 55,1 ± 10,3 59,8 ± 9,9 60,2 ± 7,6
Sobrepeso y/u obesidad 63% 75% 69%
Obesidad abdominal 70% 76% 72%
Dislipidemia 41% 37% 23%
Hipertensión arterial 55% 31% 46%
Diabetes 23% 24% 18%
Enfermedad renal 4% 3% 5%
Sedentarismo* 92% 94% 91%
Tabaquismo 61% 57% 43%
Alcoholismo 5% 7% 3%
Ingesta de comida inadecuada 31% 23% 19%
Historial de IAM 3% 2% 4%
Tabla 1. Características iniciales de la población de estudio (n= 249). Pacientes con cáncer de próstata luego de un entrenamiento HIIT y MICT.
FCM: frecuencia cardíaca máxima; IAM: infarto agudo de miocardio.
* Menos de 150 minutos por semana.
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sultados entre los grupos, fue posible 
demostrar mejores resultados con una 
diferencia significativa en el grupo expe-
rimental 2 (p<0,05). Para el grupo control 
no hubo mejoría en la mayoría de varia-
bles evaluadas (Tabla 2).
Durante los programas de interven-
ción no se presentaron complicaciones ni 
eventos adversos debido al entrenamien-
to físico realizado por los pacientes con 
cáncer de próstata en estadio II. Además, 
durante las sesiones de los programas 
de entrenamiento, los participantes in-
formaron una disnea percibida según la 
escala de Borg entre 6 y 8 (intensidad 
moderada) en los grupos 1 y 2, resaltan-
do que el grupo 2 tuvo picos entre 9 y 10, 
así como la sensación de fatiga durante 
el ejercicio. 
DISCUSIÓN
En los hallazgos de esta investigación 
resaltan el impacto e importancia de un 
programa de entrenamiento físico ins-
peccionado y estructurado sobre la fati-
ga y los distintos aspectos de la calidad 
de vida: física, funcional, emocional y 
bienestar social. 
Latham y col. (18) y Bernat-Carles Serdà (19), 
coindicen en que la fuerza transfiere tanto 
la capacidad de ejecución técnica como en 
la calidad de los patrones motores básicos. 
La mejora de la fuerza en las extremidades 
inferiores reduce el riesgo de la triada caí-
da, fractura y dependencia, descrita en el 
Figura 2. Calidad de vida y fatiga en pacientes con cáncer de próstata luego de un entrenamiento HIIT Y MICT. 
Para la determninación de una calidad de vida alta o saludable, puntaje mayor a 65. Para la determinación de 
menor fatiga asociada a cáncer, puntaje menor a 26. Los puntajes presentados corresponden a los promedios 
por cada grupo. GE1: grupo experimental 1. GE2: grupo experimental 2. GC: grupo control.
Tabla 2. Cambios post-entrenamiento HIIT y MICT en pacientes con cáncer de próstata (n= 249).
FCM: frecuencia cardíaca máxima; Lpm: latidos por minuto; CA: Circunferencia abdominal.
Los puntajes presentados corresponden a los promedios por cada grupo. Fatiga de 0 – 52 y Calidad de vida de 0 – 126. Para la determninación de una 
calidad de vida alta o saludable, puntaje mayor a 65. Para la determinación de menor fatiga asociada a cáncer, puntaje menor a 26.





















Fracción de eyección (%) 49,0 ± 5,6 52,0 ± 5,4 45,0 ± 5,3 51,0 ± 3,2 48,0 ± 4,1 48,0 ± 4,4 0,003 0,000 0,000
FCM (lpm) 155,0 ± 7,0 159,0 ± 4,0 156,0 ± 14,0 168,0 ± 5,0 155,0 ± 7,0 155,0 ± 6,0 0,012 0,000 0,001
PAS (mmHg) 145,0 ± 10,6 140,0 ± 4,4 130,0 ± 8,3 121,0 ± 1,2 140,0 ± 7,2 140,0 ± 6,6 0,001 0,002 0,006
PAD (mmHg) 95,0 ± 6,7 90,0 ± 3,1 85,0 ± 11,0 80,0 ± 2,2 90,0 ± 4,5 90,0 ± 5,7 0,000 0,000 0,001
Peso (Kg) 75,0 ± 11,1 71,0 ± 6,2 82,0 ± 9,6 70,0 ± 3,8 80,0 ± 7,3 81,0 ± 4,4 0,001 0,000 0,000
Índice de masa corporal 28,2 ± 5,4 26,7 ± 2,8 32,8 ± 3,9 28,0 ± 1,3 32,4 ± 4,2 32,8 ± 7,1 0,001 0,002 0,001
CA (cm) 88,0 ± 3,2 82,0 ± 8,0 92,0 ± 5,5 80,0 ± 1,0 91,0 ± 4,5 91,0 ± 4,9 0,000 0,001 0,000
Porcentaje graso (%) 21,0 ± 4,7 17,0 ± 3,3 27,0 ± 6,2 19,0 ± 2,4 25,0 ± 7,6 26,0 ± 6,2 0,001 0,002 0,001
Porcentaje muscular 
(%)
31,0 ± 11,4 32,0 ± 3,5 30,0 ± 9,6 38,0 ± 6,7 30,0 ± 11,8 31,0 ± 8,4 0,000 0,001 0,001
Fuerza (Kg) 24,5 ± 10,5  29,9 ± 7,8  27,4 ± 5,7  38,2 ± 3,1 29,7 ± 6,3  29,5 ± 4,8  0,001 0,002 0,001
Fatiga (FACT-F)* 22,8 ± 4,8 15,7 ± 7,9 25,3 ± 7,4 9,1 ± 8,1 21,6 ± 3,2 20,9 ± 8,9 0,012 0,006 0,000
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síndrome geriátrico. Por otro lado, Segal RJ 
y col. (20) concluyeron que el ejercicio de re-
sistencia reduce la fatiga y mejora la calidad 
de vida así como la idoneidad muscular en 
hombres con cáncer de próstata que reci-
ben terapia de privación de andrógenos, 
y que este tipo de ejercicio puede ser un 
componente importante de la atención de 
apoyo para estos pacientes. 
Craike MJ y col. (21), reportaron que 
luego de los programas de HIIT y MICT los 
pacientes  mejoraron significativamente 
la presión arterial sistólica y los dominios 
de tiempo de la variabilidad de la fre-
cuencia cardiaca, incluido el número de 
intervalos e intervalos entre latidos; sin 
embargo, la relación lnLF / alta frecuencia 
sólo mejoró significativamente en el gru-
po HIIT después de ocho sesiones de en-
trenamiento. Liou G. y col. (22) resaltaron 
el fenómeno que potencia el crecimiento 
del tumor y regula al alza la inflamación: 
la sobreexpresión de especies de oxígeno 
reactivas (ROS) causado por reacciones 
inflamatorias persistentes. El HIIT pare-
ce moderar esta vía en comparación con 
MICT mediante el aumento del glutatión 
peroxidasa (GPx), una enzima con efectos 
protectores contra ROS y potencial tera-
péutica para enfermedades malignas.
En cuanto a la calidad de vida, según 
la evidencia científica, los pacientes con 
prostatectomía radical laparoscópica 
(PRL) tienen mayor deterioro debido a 
las consecuencias de la cirugía o la ne-
cesidad de terapias adyuvantes y su to-
xicidad (radioterapia y hormonoterapia). 
Asimismo, el mayor impacto se da en pa-
cientes que presentan incontinencia uri-
naria posquirúrgica y/o síntomas urina-
rios de llenado o de vaciamiento severos, 
asociados a fibrosis de la anastomosis 
uretrovesical (23). Bill A. y col. (24) refirieron 
que los pacientes de mayor edad justifi-
can sus síntomas utilizando mecanismos 
compensatorios de la edad, por ejemplo, 
en la función eréctil; y en el caso de la 
incontinencia urinaria existe la creencia 
que es la consecuencia por librarse de 
la enfermedad. Asimismo, Veiga FJ. y col. 
(25) manifiestaron que los pacientes más 
jóvenes se preocupan de forma impor-
tante por la función eréctil, y esto genera 
mayor ansiedad e impacto en la calidad 
de vida. Algunos se perciben como muti-
lados, a pesar de haber sido informados 
acerca de las consecuencias de la cirugía.
Las principales limitaciones de nues-
tro estudio estan relacionadas a la du-
ración de la intervención; así, aunque se 
encontró un efecto positivo en las varia-
bles evaluadas, estas podrían variar de un 
paciente a otro según el tiempo de evo-
lución de la enfermedad del paciente y 
el tratamiento correspondiente. Por otro 
lado, el control de variables asociadas a 
la alimentación y el control de peso entre 
los grupos experimentales podría deter-
minar la variación de los resultados.
Finalmente, se concluye que el en-
trenamiento físico se mostró seguro y 
beneficioso para pacientes con cáncer 
de próstata en estadio II. Resaltando que 
el entrenamiento HIIT y MICT mejoraron 
significativamente la calidad de vida, fati-
ga asociada al cáncer de próstata y todas 
las variables hemodinámicas evaluadas 
en esta investigación. Así, se demostró 
mayores beneficios en los pacientes que 
recibieron HIIT en comparación con el 
grupo MICT y el grupo control. Asimismo, 
el grupo control de atención habitual sin 
entrenamiento físico ni ejercicio supervi-
sado, no presentó cambios significativos 
ni mejoras en la calidad de vida, fatiga 
asociada al cáncer ni variables hemodi-
námicas (FEVI, FCM, PAS, PAD).
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